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Abstrakt

Rozw6j 1 upowszechnienie nowoczesnych technologii informacyjno-komunikacyjnych (ICT)
wplywaja na funkcjonowanie wielu dziedzin zycia, w tym tak istotnej jak sektor ochrony zdrowia.
Elektroniczna dokumentacja medyczna, e-recepty czy konsultacje lekarskie online, to tylko niektore
z wielu zastosowan technologii teleinformatycznych w tym zakresie.

Autorka przedstawia miedzy innymi proces wdrazania e-recepty w Polsce oraz jego prawne 1 spo-
teczne uwarunkowania. Podejmuje ponadto probe analizy prawnych regulacji funkcjonowania e-re-
cepty w Polsce na tle rozwiagzan przyjetych w innych krajach (na przykladzie kraju z Unii Europejskiej
oraz kraju trzeciego).

Celem artykutu jest proba oceny, czy przyjete w Polsce rozwigzania z zakresu wykorzystania ICT
w sektorze ochrony zdrowia sa bardziej skuteczne i bezpieczne niz funkcjonujace w innych pan-
stwach, czy tez lepiej byloby w wiekszym stopniu wzorowac sie na rozwigzaniach funkcjonujacych
od diuzszego juz czasu w wyhranych do analizy krajach.

Stowa kluczowe: technologie informacyjno-komunikacyjne (ICT), e-recepta, e-zdrowie

Analysis of legal and social aspects of the functioning of E-prescription
in Poland, against the background of selected countries

Abstract

The development and popularisation of modern Information and Communication Technologies
continue to have considerable impact on the functioning of a wide range of our daily life, particularly
when it comes to such an important sector as healthcare. The electronic medical records,
e-prescriptions or on-line medical consultations are merely a few practical application of ICT in this
scope.

The article shows how the process of the e-prescription is being implemented in Poland and the
conditioning of the various legal and social aspects. Moreover, it challenges an analysis of legal
regulations concerning functioning of the e-prescription in Poland in comparison to the solutions
developed and accepted in other countries. The article uses example of the experience of
e-prescription in the European Union, as well as a chosen country from outside the EU.

The objective of this article is an attempt to evaluate if the solutions developed and applied in Poland
are more effective and safer in comparison to those functioning in other countries, or if it would
be more beneficial to explore the experience of the models in use in the analysed countries and
consider to implement in Poland some aspects of these solutions.

Keywords: Information and Communication Technologies (ICT), e-health, e-prescribtion,
healthcare
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1. Wprowadzenie

Rozwoj 1 upowszechnienie technologii informacyjno-komunikacyjnych (ICT)
spowodowaly zmiane podejScia m.in. do metod przechowywania, przesylania
1 udostepniania danych. W miare rozwoju technologii cyfrowych coraz wiecej
dokumentow zastepowanych jest ich wersja elektroniczna, co utatwia dostep do
takich dokumentow z dowolnego wiasciwie miejsca — jesli tylko zapewniony jest
dostep do sieci teleinformatycznej. Logicznym nastepstwem mozliwosci zdigi-
talizowanego przetwarzania dokumentoéw jest szerokie stosowanie tej metody
takze w wielu dziedzinach zycia publicznego, w tym m.in. administracji, banko-
woscl, systemie podatkowym.

Jedng z najbardziej istotnych kwestii prawidlowego funkcjonowania spote-
czenstwa jest zapewnienie sprawnie funkcjonujacego systemu opieki zdrowot-
nej. Wykorzystanie ICT w sektorze ochrony zdrowia moze w znaczacy sposob
wplynaé na utatwienie dostepu pacjentow do lekarza (telemedycyna), poprawie-
nie jakoSci opieki medycznej 1 ograniczenie biedow lekarskich (m.in. dzieki doste-
powi do elektronicznej dokumentacji medycznej pacjenta). Wszystko to powinno
doprowadzi¢ do obnizenia kosztow opieki zdrowotnej, m.in. dzieki stosowaniu
e-recept, e-skierowan 1 e-zwolnien (Zadeh i Chiarini, 2016).

Autorka przedstawia miedzy innymi proces wdrazania e-recepty w Polsce
oraz jego prawne 1 spoleczne uwarunkowania. Podejmuje ponadto prébe analizy
prawnych regulacji funkcjonowania e-recepty w Polsce na tle rozwiazan przyje-
tych w innych krajach (na przykiadzie kraju z Unii Europejskiej oraz kraju trze-
ciego).

Celem artykutu jest proba oceny, czy przyjete w Polsce rozwigzania wyko-
rzystujace narzedzia ICT sg bardziej skuteczne 1 bezpieczne niz funkcjonujace
w innych panstwach, czy tez lepiej bytoby w wiekszym stopniu wzorowac sie na
rozwigzaniach funkcjonujacych od diuzszego juz czasu w wybranych do analizy
krajach.

2. Przykiady wykorzystania ICT w sektorze ochrony zdrowia

Technologie informacyjno-komunikacyjne na S$wiecie, w szczeg6lnoSci
w Stanach Zjednoczonych i Szwecji, wykorzystywane sa w sektorze ochrony
zdrowia juz od do$c¢ diugiego czasu. Pierwszym krokiem, jaki zostal zrobiony na
drodze informatyzacji tego sektora, bylto stworzenie systemow, ktorych zadaniem
bylo gromadzenie, przechowywanie 1 przesylanie danych pacjenta. W obszarze
tzw. secondary care, czyli specjalistycznej opieki zdrowotne] najczeSciej Swiad-
czonej w szpitalach, stworzono systemy typu PAS (patient administration system)
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1 OCM (order communications) — narzedzia, ktore miaty by¢ pomocne przy prze-
sylaniu danych dotyczacych badan laboratoryjnych, badz tez zlecen przeprowa-
dzenia badan z zakresu radiologii. Systemy charakteryzowaly sie latwoScig wdra-
zania 1 obstugi, gdyz najczeSciej dotyczyly tylko jednego, konkretnego oddziatu
szpitala, a ich wprowadzenie i1 stosowanie przyniosio wyrazne korzySci, takze
finansowe. Przez ostatnie 20 lat to wlasnie sektor secondary care byl najlepiej
rozwiniety pod wzgledem wykorzystania nowoczesnych technologii (Goundrey-
Smith, 2012).

Takze w sektorze primary care, czyli tzw. opieki zdrowotnej ,pierwszego
kontaktu” (lekarz rodzinny lub przychodnia), od potowy 1980 r., zaczeto korzy-
sta¢ z systemow, ktore pomagaly organizowac prace np. lekarzom pierwszego
kontaktu. Umozliwialy one przechowywanie m.in. notatek lekarskich dotycza-
cych historii choroby pacjenta, udostepnialy aktualne ceny lekow przepisywa-
nych na recepte wraz z doktadnym opisem tych lekow 1 ich dzialania.

W miare postepujacej informatyzacji stawalo sie oczywiste, ze mimo spraw-
nego funkcjonowania systemow w primary i secondary care, ogromny problem
w ich dalszym rozwoju sprawialo to, ze nie byly one ze sobg w zaden sposéb
polaczone 1 — co wiecej — polaczenie takie nie byto mozliwe ze wzgledu na brak
kompatybilnoSci tych systemow (Goundrey-Smith, 2012).

Brak wspoldziatania systeméw informatycznych funkcjonujacych w poszcze-
g6lnych podmiotach realizujacych §wiadczenia opieki zdrowotnej byt szczegoblnie
problematyczny w sektorze secondary care. Przy rownoleglym funkcjonowaniu
kilkunastu systemow w roznych dziedzinach, np. radiologii czy patologii, brak
mozliwoSci przekazywania informacji miedzy systemami i wynikajacy z tego
brak mozliwo$ci uaktualniania danych pacjentéow przechowywanych w tych sys-
temach, stwarzaly zagrozenie dla pacjentow, ktorych historia choroby, przebyte
badania itp. nie byly widoczne we wszystkich systemach, ani tez nie byly aktu-
alne — co mogto skutkowac btedami w toku leczenia (Goundrey-Smith, 2012).

Jednym z gtéwnych celéw dalszego rozwoju 1 sprawnego dzialania ICT w sek-
torze zdrowia jest polgczenie wszystkich istniejacych juz systemow oraz zapew-
nienie ich wspoldziatania. Niezbedna do tego jest Scista wspolpraca wszystkich
podmiotow sektora ochrony zdrowia. Przyktadem takiej wspolpracy jest projekt
elektronicznej recepty — niezwykle trudny ze wzgledu na kompleksowoS¢ stoso-
wanych rozwigzan 1 koniecznoS¢ zapewnienia efektywnego wspoéidziatania sys-
temow medycznych, farmaceutycznych oraz uwzglednienia czynnika ludzkiego
— przede wszystkim pacjenta, dla ktorego to elektroniczna recepta powinna byc
ulatwieniem (Goundrey-Smith, 2012).
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3. Elektroniczna recepta

Do niedawna recepta kojarzyla sie z pisemnym wskazaniem przez lekarza
lekow, ktore farmaceuta ma wydac¢ choremu. Recepta nie tylko zawiera wykaz
konkretnych medykamentow, lecz takze jest tez zrodiem informacji istotnych
dla farmaceuty, platnika (jesli leki objete s refundacja), oraz pacjenta (przede
wszystkim w odniesieniu do dawkowania przepisanych lekow). Na przestrzeni
lat, w krajach promujacych rozwoj spoleczenstwa informacyjnego, proces wyda-
wania 1 wykorzystywania recept ulegl znacznej zmianie — spowodowanej przede
wszystkim rozwojem nowoczesnych technologii, ktore umozliwity wydawanie
recept w formie elektronicznej (tzw. e-recept). Rozwoj systemow informatycz-
nych, a takze wprowadzenie niezbednych zmian legislacyjnych, umozliwiajacych
stosowanie e-recept, staly sie kwestig priorytetowa dla wielu krajow.

Teoretyczne zalozenia funkcjonowania e-recepty sa proste. Jej podstawowym
celem jest usprawnienie przekazywania danych i rzetelnych informacji miedzy
pacjentem, aptekami, placowkami ochrony zdrowia oraz jednostkami administra-
¢ji publicznej — przy wykorzystaniu systemow ICT 1 z zachowaniem odpowied-
nich Srodkow ostroznosci. Wiele rozwinietych cyfrowo gospodarek, takich jak
np. USA czy Szwecja, juz w latach 70. podejmowalo pierwsze proby wdrozenia
e-recepty. Obecnie panstwa te stanowig dla innych krajow wzor wykorzystywania
nowoczesnych technologii w ochronie zdrowia, m.in. w zakresie telemedycyny,
funkcjonowania e-recepty, czy stosowania elektronicznej dokumentacji medycz-
nej (Klein, 2011).

Przystepujac do dalszych rozwazan, nalezy przede wszystkim zdefiniowac,
czym jest e-recepta. Elektroniczna recepta jest narzedziem informatycznym,
ktore ma umozliwia¢ wprowadzanie, przesylanie, przechowywanie 1 udostepnia-
nie recept, a takze zapewnia¢ mozliwo§¢ wymiany informacji miedzy podmio-
tem wydajacym recepte (lekarz), a innymi wskazanymi placowkami, takimi jak
apteka lub panstwowe jednostki organizacyjne. Dodatkowo system powinien
udostepnia¢ wglad do historii lekow przepisywanych konkretnemu pacjentowi
oraz wspolpracowac z instrumentami, ktére moga by¢ pomocne przy wyborze
lekow. Elektroniczna recepta powinna miec $ciSle okreslong i usystematyzowang
forme oraz wyglad. Niezbedne jest tez zapewnienie pelnej ochrony przetwarza-
nych danych, szczegolnie ze s3 one no$nikiem informacji posrednio takze o stanie
zdrowia pacjenta, a wiec naleza do tzw. specjalnej kategorii danychl.

1 W rozumieniu art. 9 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych), Dz.U. L 119 z 4.5.2016, s. 1-88.
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Efektywne funkcjonowanie e-recepty niewatpliwie niesie ze sobg ogromne
korzy$ci. Przede wszystkim wystawianie e-recepty stanowi, w porOwnaniu ze
zwykla recepta, oszczednoS¢ czasu lekarza w granicach ok. 30 minut dziennie
(Ministerstwo Zdrowia, 2018). Eliminowany jest tez problem czytelnoSci recepty,
co wyklucza mozliwo§¢ popelnienia btedu ze strony farmaceuty. Nie mozna nie
wspomniec tez o oszczednosSciach natury finansowej, wynikajgcych chocby z ogra-
niczenia zakupoéw materialow biurowych (papier, tonery). Eliminowanie zuzycia
papieru nie pozostaje rowniez bez wplywu na Srodowisko naturalne. Dodatkowo
system, $ciSle kontrolowany 1 nadzorowany przez panstwo, zapewnia ogranicze-
nie oszust 1 falszerstw recept (Zadeh i1 Chiarini Tremblay, 2016; Ministerstwo
Zdrowia, 2018).

Kazde rozwigzanie technologiczne wigze sie z potencjalnymi zagrozeniami
1 bledami w funkcjonowaniu. Takze w odniesieniu do e-recepty nalezy pamietac
o mozliwo$ci wystgpienia btedow — zardwno spowodowanych przez czlowieka
(np. wprowadzenie przez lekarza btednych informacji o lekach lub ich dawkowa-
niu), jak 1 wad samego systemu (np. niewystarczajgce zabezpieczenie przed inge-
rencjg osob trzecich). Trzeba takze wziag¢ pod uwage mozliwo§¢ awarii systemu
1 zaprojektowac odpowiednie ,,awaryjne” rozwigzania (Zadeh 1 Chiarini Tremblay,
2016).

Niezaleznie od wszelkich potencjalnych problemow zalety stosowania e-re-
cept przewyzszaja ich wady 1 od ponad dwoch dekad USA oraz wiele panstw euro-
pejskich staraja sie rozwijaC 1 udoskonala¢ systemy elektronicznych recept.

3.1. E-recepta w USA

Na przestrzeni lat Stany Zjednoczone, jako jedno z nielicznych panstw,
W znaczacy 1 aktywny sposob zajely sie wdrazaniem 1 rozwojem systemow elek-
tronicznych recept. Mialy na to wptyw nie tylko wzgledy gospodarcze, ale przede
wszystkim rosnaca potrzeba uporzadkowania administracji w sektorze ochrony
zdrowia oraz istotnego zwiekszenia kontroli nad rodzajem i liczbg wydawanych
lekow (Goundrey-Smith, 2012).

W latach 1999 i 2001 amerykanski Instytut Medycyny (US Institute of
Medicine, obecnie National Academy of Medicine) wydat dwa raporty — kluczowe
dla rozwoju elektronicznej recepty. Przedstawiono w nich nie tylko KkorzySci,
jakie moze przynie§¢ wykorzystanie nowoczesnych technologii w medycynie,
lecz takze zalecenie dotyczace $cislej wspolpracy wszystkich podmiotow w celu
reorganizacji opieki zdrowotnej i stworzenia evidence based medicine (Masic,
Miokovic 1 Muhamedagic, 2008). W efekcie podjetej wspolpracy, takze z podmio-
tami gospodarczymi, majacej na celu poprawe sytuacji pacjenta przez wykorzysta-
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nie narzedzi technologicznych, oraz uwzgledniajac opinie spoleczng, rzad amery-
kanski rozpoczal przygotowywanie i wdrazanie systemu elektronicznych recept.
Kongres przyjat stosowne ustawodawstwo (m.in. Medications Errors Reduction
Act, Patient Safety Improvement Act, Medicare Modernization Act (MMA) 2003
oraz US Health Information Technology for Economic and Clinical Health Act
z 2009 roku), na mocy ktorego rozpoczeto prace nad tworzeniem i wdrazaniem
systemow e-recepty oraz standardami wspoldzialania miedzy réznymi podmio-
tami sektora ochrony zdrowia (Goundrey-Smith, 2012).

Elektroniczna recepta jest czeScig stworzonego w USA systemu, zwanego
EHR (Electronic Health Record) lub EMR (Electronic Medical Record). W syste-
mie tym gromadzone sg wszelkie dane dotyczace pacjenta, w tym historia jego
choroby, szczegélowe informacje dotyczace zdrowia np. alergii, wyniki badan dia-
gnostycznych 1 radiologicznych. System ten umozliwia takze wystawianie 1 prze-
chowywanie recept w formie elektronicznej, zawiera takze modul ostrzegania
lekarza w razie wystgpienia w danych pacjenta zapisow o niebezpiecznych choro-
bach (Electronic Health Record Wikipedia, 2018).

Stworzenie EHR eliminuje konieczno$¢ analizy papierowej, wczeSniejszej
dokumentacji chorego, ktora czesto byta niepetna. Umozliwia takze uzupeinianie
badz modyfikacje przechowywanych danych. System korzysta z roznych platform
1 poSrednikow — z zachowaniem odpowiednich norm okreSlonych przez National
EMS Information System. Dostep do niego jest mozliwy takze za poSrednictwem
urzadzen mobilnych, takich jak tablet czy smartfon. Platforma, ktéra wspomaga
prace EMR 1 umozliwia przesylanie okre§lonych danych miedzy réznymi pod-
miotami, jest Health Information Exchange. Istnieje takze mozliwo$¢ dostepu
do systemu Personal Health Records (PHR), ktory umozliwia tworzenie zindy-
widualizowanych notatek danych EMR dostepnych dla pacjentéw. Ponadto sys-
tem automatycznie wysyla ostrzezenie do stuzb zdrowia, jezeli chory ma HIV
1w ciggu 12 miesiecy nie otrzymal opieki zdrowotnej (Electronic Health Record
Wikipedia, 2018).

Korzystanie z systemu elektronicznego przyczynilo sie do ogromnej zmiany
w amerykanskiej stuzbie zdrowia, zdecydowanie poprawiajac jakoS¢ oferowanej
opieki zdrowotnej. Badania wykazaly, ze elektroniczna recepta przyczynila sie
do zredukowania bledow medycznych 1 pisemnych, poprawita funkcjonowanie
magazynoéw z lekami oraz skrocita czas pobytu pacjentow w szpitalu, poniewaz
czesto zglaszali sie oni do stacjonarnych podmiotéw ochrony zdrowia na skutek
pogorszenia ich stanu zdrowia wynikajacego z niewlaSciwego przyjecia lekow
(Goundrey-Smith, 2012).

W grudniu 2008 r. w Stanach Zjednoczonych w stanie Minnesota jedynie
4% recept bylo wystawianych za pomoca systemu EHR, natomiast w kwietniu
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2014 r. juz wszystkie recepty w tym stanie byly wystawiane w formie elektro-
nicznej. Niestety jedynie w stanie Minnesota w 2014 r. wystawiano wszyst-
kie recepty w tej postaci. Jednak w innych stanach, poza stanem Alaska (48%
e-recept) odsetek przepisywanych e-recept wynosit przynajmniej 50%. Dla trzech
stanow (Indiana, Massachusetts i Potudniowej Dakoty) wystawiano przynajmniej
90% takich recept. Ogbolem w Stanach Zjednoczonych wediug stanu na kwiecien
2014 r., 7 na 10 recept byto wystawianych w formie elektronicznej (Hufstader
1 Swain, 2014).

3.2. E-recepta w Szweciji

Szwecja jest krajem ocenianym jako jeden z najlepiej wykorzystujacych
technologie informacyjno-komunikacyjne w sektorze ochrony zdrowia. Znaczaco
przyczynila sie do tego firma Infocard Nordiska AB, ktéra jako pierwsza wyszta
z propozycja zastosowania technologii kart pamieci (w szczegolnoSci laser opti-
cal cards), stuzacych do przechowywania historii choroby pacjenta. Przez pewien
czas przedsiebiorstwo Sci§le wspolpracowato w tej kwestii ze szwedzka agencja
telekomunikacji Televerket (obecnie Telia). Proponowane rozwigzanie uzytko-
wania laser optical cards stalo sie jednak problematyczne, glownie ze wzgledu
na liczbe sprzetu niezbednego do odczytywania i zapisywania danych na kartach
pamieci. Kolejnym krokiem byto wykorzystanie kart chipowych (Klein, 2011).
W latach 80. nie wszystkie placowki z sektora primary care w Szwecji miaty
dostep do sieci teleinformatycznej. Mozliwe bylo okazjonalne przestanie recepty,
ale ograniczone mozliwoSci techniczne byly niewystarczajace do przesytania
informacji w ramach specjalnych bazy danych. Stanowilo to jedna z przyczyn,
ktora sklonita rzad do inwestycji w rozw6j wspomnianych kart pamieci, ktore ze
wzgledu na swoja prostote 1 maly rozmiar bylyby wygodne do zbierania wszyst-
kich danych dotyczacych historii choroby (Klein, 2011).
Na rozwoj calego systemu ogromny wplyw mialo stworzenie programu, ktory
mial wspomagac¢ wydawanie recept przez osobe uprawniong. System dostarczat
dane dotyczace lekéw, mozliwych skutkow ubocznych ich zazywania (np. moga-
cych wystapic alergii) oraz dawkowania, czerpiac informacje z trzech zrodet:
1) zbioru danych wykorzystywanego przez apteki, zawierajacego m.in. nazwy
lekow, skiadniki, cene, wielko$¢ opakowania itp.,

2) ldkemedelsregistret — katalogu lekow, opisujacego leki, w tym m.in. ich
skiad, skutki uboczne czy tez rekomendowana dawke,

3) ldkemedelsboken — rozleglej bazy danych, zawierajacej opisy chorob oraz
wskazowki odno$nie do rekomendowanego sposobu leczenia, a takze
przykiady alternatywnych metod leczenia (Klein, 2011).
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Opisane narzedzie jako pierwsze oferowalo pomoc przy wyborze lekow.
Dodatkowo program udostepnial wiele innych funkcji, np. obliczanie odpowied-
niej dawki lekow czy wybor opcji najkorzystniejszej finansowo dla pacjenta.
Mozna wiec $mialo stwierdzi¢, ze wdrozenie tego systemu bylo poczatkiem
dzisiejszego, niezwykle skutecznego 1 sprawnie funkcjonujgcego systemu
e-zdrowia w Szwecji. Szacunkowe roczne naklady na usprawnienie 1 rozwoj Sys-
temow ICT w ochronie zdrowia wynosza obecnie w Szwecji ok. 1,2 biliona dola-
row (International Trade Administration, 2018).

Podstawa publicznego dziatania w Szwecji jest pelna przejrzysto§¢ w kazdej
dziedzinie, takze w sektorze ochrony zdrowia. W celu zapewnienia takiego trans-
parentnego dzialania stworzono system PAEHR, umozliwiajacy pacjentom tatwy
dostep online do ich danych medycznych, w tym przede wszystkim historii cho-
roby, listy przepisanych lekow, wynikéw badan, diagnoz, ostrzezen, szczepien itp.
Kazdy pacjent ma mozliwo$¢ udostepnienia danych z PAEHR wskazanej przez
siebie osobie. Dostep do PAEHR, a takze innych ustug e-zdrowia, zapewnia plat-
forma Health Information Exchange (Higglund, 2017).

Ponad 95% mieszkancow Szwecji korzysta z e-recepty. Recepty sa przesylane
przez lekarzy, pielegniarki oraz weterynarzy do Narodowego Rejestru Recept, za
ktory odpowiada szwedzka agencja e-health. Nastepnie recepty sg udostepniane
przez specjalng platforme wszystkim aptekom w kraju. Pacjent, ktory chce zre-
alizowac recepte, idzie do dowolnej apteki 1 po pokazaniu dokumentu tozsamo-
Sci wykupuje leki (moze to zrobi¢ takze inna osoba, jesli dysponuje dokumen-
tem tozsamos$ci osoby, dla ktorej realizuje recepte oraz okaze swodj dokument
tozsamosci). W kazdej chwili pacjent moze uzyskac dostep online do platformy
Medicine Check, ktéra umozliwia wglad do informacji odnos$nie do recept 1 lekow
oraz tzw. ochrony przed ponoszeniem wysokich kosztow leczenia, tj. calkowite]
refundacji kosztow lekow po przekroczeniu okreslonego putapu wydatkow na leki
w ciggu roku (eHilsomyndigheten, 2018).W Szwecji takze zwierzeta sa objete
programem e-recept oraz e-zdrowia (eHilsomyndigheten, 2018a).

4. E-recepta w Polsce

Aktualnie w Polsce zaawansowane sg prace nad cyfryzacja sektora ochrony
zdrowia. Dotycza one zarowno mozliwoS$ci prowadzenia dokumentacji medyczne]
pacjenta w formie elektronicznej — co ma utatwi¢ wymiane informacji o pacjen-
cie miedzy placowkami ochrony zdrowia i umozliwi¢ dostep do historii leczenia
kazdemu uprawnionemu lekarzowi — w dowolnym miejscu i czasie; jak 1 mozliwo-
§ci wystawiania skierowan i recept w formie elektronicznej (Internetowe Konto
Pacjenta, 2018).
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Ustawa z dnia 28.04.2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.].
Dz.U. z 2017 r. poz. 1845 ze zm.) w art. 2 pkt 6 definiuje elektroniczng dokumen-
tacje medyczng (EDM) jako ,,dokumenty wytworzone w postaci elektronicznej
opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo
z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralno$ci danych
dostepnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezplatnie przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych” — ktére to dokumenty umozliwiajg pacjen-
towi uzyskanie §wiadczenia medycznego. Zgodnie z art. 13a tej ustawy, w rozpo-
rzadzeniu Ministra Zdrowia z 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajow elektronicznej
dokumentacji medycznej, okreSlono, ze elektroniczng dokumentacje medyczng
stanowig tez m.in.: informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego
lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, udzielonych §wiadczeniach zdro-
wotnych; informacje od lekarza specjalisty dla lekarza rodzinnego o rozpozna-
niu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach i wizytach kontrolnych;
a takze karta informacyjna z leczenia szpitalnego. Swego rodzaju posrednikiem
taczacym systemy roznych podmiotow $wiadczacych ustugi w sektorze ochrony
zdrowia jest System Informacji Medycznej (SIM), definiowany w art. 10 ust. 1
ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia jako system teleinformatyczny,
ktory przetwarza dane o udzielonych, udzielanych i planowanych Swiadczeniach
opieki zdrowotnej (dane te pobierane s3 z systemow wiasnych ustugodawcow).
SIM udostepnia wiec m.in.: EDM oraz elektroniczne recepty.

0d 2011 r. w Lesznie 1 w powiecie leszczynskim odbywala sie proba wdro-
zenia e-recepty w ramach projektu PI — Platformy Gromadzenia, Analizy
1 Udostepniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (jednostka
koordynujacg projekt byto Centrum Systemoéw Informacyjnych w Ochronie
Zdrowia), za$ od 25 maja do 12 wrzesnia 2018 roku trwal program pilotazowy
e-recepty, prowadzony poczatkowo w Siedlcach 1 Skierniewicach, a pdzniej takze
w Krynicy-Zdroju 1 Wysokiem na LubelszczyZnie (www.ktomalek.pl, 2018).
W ramach tego programu 66 lekarzy wystawilo ponad 23 000 e-recept, z ktorych
skorzystato 5250 pacjentow. Zrealizowano 10 205 e-recept, co stanowi 44% ogo6tu
wystawionych recept. Najwiecej e-recept wystawiono 1 zrealizowano w godzi-
nach przedpoiudniowych. Okolo 32% e-recept realizowanych bylo w ciggu po6t
godziny, a ponad 50% w ciggu doby od ich wystawienia (Kowalska, 2018).

Mimo stosunkowo udanego pilotazu e-recepty w Polsce, ciagle jest ona narze-
dziem, ktore pozostaje w fazie testow, mimo ze art. 56 ust. 2 ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia stanowi, ze recepta w dotychczasowej, papierowe;j
formie moze by¢ wydawana wytacznie do konca 2019 r. (Ministerstwo Zdrowia,
2018).
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W celu analizy procesu wdrazania elektronicznej recepty w Polsce, nie-
zbedne jest przyblizenie Projektu P1, czyli Platformy Gromadzenia, Analizy
1 Udostepniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych, ktéra stanowi
baze 1 punkt wyjScia dla recepty w formie elektronicznej. W ramach tego projektu
tworzone sg systemy teleinformatyczne, ktorych celem jest gromadzenie, prze-
chowywanie 1 udostepnianie informacji o zdarzeniach medycznych oraz uspraw-
nienie funkcjonowania realizacji 1 planowania Swiadczen medycznych (Centrum
Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, 2018).

Przytaczenie sie do systemu e-recepty przez apteki, punkty apteczne i pod-
mioty lecznicze wymaga uprzedniej rejestracji do systemu P1 za pomoca formu-
larza udostepnionego na stronie https:/sow.ezdrowie.gov.pl/wniosek, lub https://
rpwdl.csioz.gov.pl. W obu przypadkach zostat udostepniony takze film instrukta-
zowy, jak prawidiowo wypelni¢ formularz oraz instrukcja, jakie czynnoSci nalezy
podjac jeszcze przed ziozeniem wniosku (Centrum Systemow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia, 2018a).

Aby moc korzystaC z elektronicznej recepty, pacjent musi spelni¢ kilka
warunkow. Po pierwsze — niezbedne jest aktywowanie Profilu Zaufanego e PUAP.
Kolejnym krokiem jest zalozenie i zalogowanie sie do Internetowego Konta
Pacjenta (IKP) — z wykorzystaniem Profilu Zaufanego ePUAP. IKP ma zapew-
ni¢ bezplatny dostep do istotnych informacji odno$nie zdrowia np. otrzymanych
receptach 1 udzielonych §wiadczeniach, a takze umozliwi¢ korzystanie z zaawan-
sowanych ustug, takich jak telemedycyna (Internetowe Konto Pacjenta, 2018a).
Ponadto osoby ubezpieczone otrzymaja wglad do informacji dotyczacych wydat-
kow §rodkoéw publicznych na sfinansowanie Swiadczen. Niewatpliwie ogromng
zaleta tego konta jest mozliwo$¢ upowaznienia osob trzecich do wgladu do
danych i1 informacji medycznych. Dodatkowo wystawienie recept bedzie mozliwe
bez konieczno$ci osobistego badania pacjenta w przypadkach np. chor6b prze-
wlektych, gdy recepta jest kontynuacja leczenia, a jej wystawienie jest ,,uzasad-
nione stanem zdrowia pacjenta odzwierciedlonym w dokumentacji medycznej”
(Bogusiak, 2018).

E-recepta niewiele rozni sie od tej wystawianej w formie tradycyjnej. Po
wystawieniu e-recepty przez upowazniong do tego osobe pacjent otrzymuje
wydruk informacyjny lub e-recepte droga elektroniczna. W kolejnym etapie reali-
zacjl e-recepty pacjent udaje sie do specjalnie oznaczonej apteki, w celu uzyska-
nia leku. Tam farmaceuta skanuje kod z wydruku informacyjnego badz z no$nika
elektronicznego (np. smartfona), na ktorym zapisana jest recepta pacjenta.
W efekcie poprawnie przeprowadzonej procedury pacjent otrzymuje leki. Aby
mogt aktywnie uczestniczyé w opisanym procesie, konieczne jest zalozenie
Profilu Zaufanego, a nastepnie zalogowanie sie do Internetowego Konta Pacjenta
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za pomoca wczesniej wspomnianego profilu. Dodatkowo pacjent musi zweryfiko-
wac swoj numer telefonu oraz adres e-mail, ktére musi posiadac.

Za poSrednictwem IKP pacjent ma nie tylko dostep do e-recepty, ale rOw-
niez do informacji dotyczacych jego zdrowia — zgromadzonych w jednym miejscu
(Internetowe Konto Pacjenta, 2018).

Nie ulega watpliwo$ci, ze reformy wprowadzane w sektorze ochrony zdrowia
w Polsce moga przynie$S¢ wiele korzysci, znaczaco rozwijajac proces informaty-
zacji sektora ochrony zdrowia. Wdrozenie w Polsce elektronicznej recepty moze
przynie$S¢ wymierne korzysci. Naleza do nich m.in.:

1) zmniejszenie ryzyka wydania ziego leku pacjentom,

2) mozliwo$§¢ wystawienia recepty bez wizyt w gabinecie lekarskim,

3) zwiekszenie czytelnoSci i przejrzystosci recept,

4) mozliwos¢ realizacji recept w dowolnej aptece,

5) zwiekszenie bezpieczenstwa prowadzonego leczenia, gdyz dane o przepi-

sywanych lekach sg przechowywane w IKP,

6) wydluzenie czasu poSwieconego na postawienie diagnozy (Ministerstwo

Zdrowia, 2018).

Zmiany wdrazane w Polsce w sektorze ochrony zdrowia wpisujg sie takze
w realizacje celow strategicznych postawionych przez Unie Europejska, w tym
przygotowania i wdrozenia tzw. recepty transgranicznej, ktorej realizacja ma by¢
mozliwa w dowolnym miejscu na terenie UE (NFZ, 2018).

5. Podsumowanie

Proces informatyzacji sektora ochrony zdrowia w mniejszym lub wiekszym
stopniu dotyczy juz wiekszoSci rozwinietych krajow. Panstwem, ktore w mojej opi-
nii moze stanowi¢ wzor do nasladowania w tej dziedzinie, jest Szwecja. Systemy
teleinformatyczne udostepniajace m.in. historie choroby pacjenta, przepisane
1 wykupione (badZ niewykupione) leki, umozliwiajagce funkcjonowanie e-recept
badz korzystanie z telemedycyny, dzialaja tam spojnie i efektywnie — przyczynia-
jac sie do ulatwienia zycia pacjentom.

Cel informatyzacji sektora ochrony zdrowia, ktory skutkowaé bedzie m.in.
usprawnieniem opieki zdrowotnej oraz redukcja nadmiernej biurokracji, jest
teoretycznie doSc¢ jasny, jednak w praktyce wyjatkowo trudny do zrealizowania
1 skoordynowania. Przy okazji analizowania funkcjonalnoSci zapewnianych przez
systemy informatyczny stosowane w sektorze ochrony zdrowia w roéznych kra-
jach, warto zastanowiC sie nad efektywno$cia rozwigzan wdrazanych w Polsce.

Niewatpliwie sektor ochrony zdrowia w Polsce wymaga zmian, a wykorzysta-
nie ICT w celu poprawy sytuacji wydaje sie rozsagdnym rozwigzaniem. Aktualnie
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wdrazane systemy sa jednak dostosowane tylko dla tej czeSci spoleczenstwa,
ktora ma dostep do komputera i Internetu, a ponadto potrafi obstugiwac urzadze-
nia i aplikacje komputerowe — cho¢ nawet wtedy rejestracja w systemach zapew-
niajacych dostep lub dzialajacych w sektorze ochrony zdrowia, nie jest catkowi-
cie bezproblemowa. Juz zalozenie Profilu Zaufanego ePUAP, chociaz wydaje sie
proste — wcale takie nie jest. Rejestracja jest skomplikowana, a przy wpisywaniu
danych pojawiaja sie liczne biedy, ktore dla odbiorcy sa niezrozumiale, np. ciagte
problemy z wpisywaniem danych oraz bledy logowania. Dodatkowo do rejestra-
¢ji online niezbedne jest posiadanie konta ,w systemie banku lub innego przed-
siebiorcy, ktory ma zgode na potwierdzanie profilu zaufanego” (Ministerstwo
Cyfryzacji, 2018), ewentualnie kwalifikowanego podpisu elektronicznego.
Rozwiagzanie to podyktowane jest konieczno$cig wiarygodnego potwierdzenia
tozsamosSci osoby ubiegajacej sie o Profil Zaufany, jednak powoduje ono znaczne
ograniczenie dostepno$ci Profilu Zaufanego, zwlaszcza dla osob, dla ktorych
mozliwo$§¢ dokonywania czynno$ci online jest niezwykle istotna, np. osob niepel-
nosprawnych. Wszakze istnieje mozliwo$¢ potwierdzenia swoich danych osobi-
Scie w wyznaczonym punkcie, jednak nadal wymaga to wczeSniejszej rejestracji
online, a potem osobistego stawiennictwa np. w wyznaczonym urzedzie, co bywa
ucigzliwe, chocby dlatego, ze w wielu wypadkach wymaga poSwiecenia znacznej
czeSci dnia — a takze moze generowac kolejki w wyznaczonych punkach. Prostym
rozwigzaniem problemu mogloby by¢ np. rozszerzenie liczby bankow, ktorych
klienci mogliby swoja tozsamos$¢ uwierzytelniaC online.

Kolejng kwestig budzacg moje watpliwosci jest konstrukcja 1 sposob dziala-
nia e-recepty. Jednym z zalozen wdrazania tej formy recepty bylo wprowadzenie
ulatwien dla pacjentow, tymczasem okazuje sie, ze polska recepta elektroniczna
tak naprawde niewiele rozni sie od tej tradycyjnej. OczywiScie in plus nalezy zali-
czy¢ mozliwo$§¢ przechowywania recepty w systemie, co powoduje, ze jest ona
w kazdej chwili dostepna, jednak iz minus kwalifikuje sie koniecznoS¢ posiadania
ze soba urzadzenia stanowigcego no$nik e-recepty (np. smartfon) badZz wydruku
e-recepty. Rozwigzania stosowane w innych krajach wydaja sie zdecydowanie bar-
dziej przyjazne dla pacjenta. Przykiadowo, w Szwecji e-recepta wystawiona przez
lekarza jest natychmiast automatycznie przesylana do ogolnokrajowej bazy, z kto-
rej korzystajg wszystkie apteki na terenie kraju. Wykupienie lekow nie wymaga od
pacjenta posiadania niczego poza dokumentem poSwiadczajacym jego tozsamosc.
W dowolnej aptece na terenie calej Szwecji osoba uprawniona, tzn. pacjent lub
inna osoba, ktora okaze dokument tozsamos$ci pacjenta oraz swoj wlasny, moze
wykupi€ leki, ktore zostaty udostepnione jej w systemie. Takze w przypadku diu-
gotrwalego leczenia, na podstawie stosownej adnotacji lekarza, recepty sg auto-
matycznie odnawiane przez system, przez caly czas okreSlony w tej adnotacji.
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Analizujac strone internetowg Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony
Zdrowia, natknelam sie na projekty systemoéw, ktore np. majg na celu kontrole
badz tez ewidencjonowanie obrotu produktami leczniczymi. Zaskakujacy jest jed-
nak brak projektow systemow skierowanych np. do lekarzy, ktore mogtyby ufa-
twic 1 znacznie przyspieszyc¢ proces tworzenia e-recepty. W Polsce nadal to lekarz
decyduje np. o refundacji leku, podczas gdy mogiby robi¢ to automatycznie sys-
tem. Mogloby to znacznie utatwic zycie 1 lekarzom, 1 przede wszystkim pacjen-
tom. Jesli to system automatycznie ustalalby poziom refundacji, w zalezno$ci od
danych przypisanych pacjentowi, wowczas np. darmowe leki dla seniora moglyby
takze byC wypisane przez specjaliste, a pacjent nie musiatby 18¢ ze wskazaniem
od specjalisty do lekarza rodzinnego tylko po to, aby otrzymac przystugujaca mu
darmowg recepte. Ten sam system mogiby np. sugerowaé dawkowanie leku,
ktore lekarz musialby zatwierdzi¢ lub zmieni¢. Zarowno w USA, jak 1 w Szwecji
funkcjonujg takie systemy merytorycznego wsparcia, a lekarz stanowi koncowe
ogniwo kontroli nad ,,propozycjami” systemu. Takie rozwigzania powoduja zredu-
kowanie btedow medycznych i zmniejszaja ryzyko dla pacjenta. By¢ moze rozwia-
zania takie pojawia sie w pozniejszej fazie wdrazania e-recepty w Polsce, jednak
w chwili obecnej ich brak stanowi pewng luke w zaprojektowanym systemie.

Warto takze wspomnieC o odbiorze lekow wydawanych za pomoca elektro-
nicznych recept. Niestety proponowane w Polsce rozwigzanie wydaje sie nie do
konca dopracowane. Aby odebrac leki, pacjent musi mie ze sobg wydrukowang
e-recepte (czyli jest tak jak do tej pory) lub posiadac ze sobg jej no$nik (np. smart-
fon). Biorac pod uwage, ze duza czeS$¢ spoleczenstwa, w tym duza grupa seniorow,
to tzw. osoby wykluczone cyfrowo — ktore nie majg dostepu lub nie umieja postu-
giwac sie nowoczesna technologig — moze okazac sie, ze osoby, ktére powinny
z e-recepty korzystac najczesciej, sa tej mozliwosci pozbawione. Niestety w przy-
padku osob wykluczonych cyfrowo dostep do wiekszo$ci udogodnien, z ktorych
moglyby korzysta¢ np. z czyja§ pomoca, jest znacznie utrudniony, chociazby ze
wzgledu na sposéb, w jaki uzyska¢ mozna Profil Zaufany ePUAP, niezbedny do
korzystania z systemow informatycznych w sektorze ochronie zdrowia.

Kolejng kwestig jest dawkowanie leku, ktére dostepne jest na e-recepcie.
Jest zatem kazdorazowo mozliwe do sprawdzenia w systemie, jeSli pacjent ma
konto w Zintegrowanym Informatorze Pacjenta. Problem powstaje w chwili, gdy
pacjent takiego konta nie ma i korzysta wylgcznie z wydrukowanej e-recepty.
Prostym rozwigzaniem w tej sytuacji, mogioby by¢ wprowadzenie obowigzku
drukowania przez system apteczny kartki z dawkowaniem (i np. danymi pacjenta
w celu unikniecia pomytek, jeSli w gospodarstwie domowym przebywa wiece]
0s0b, ktore zazywaja leki), przyklejanej do opakowania leku — tak jak jest to prak-
tykowane w wielu innych krajach, np. USA czy Szwecji.
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Czy zatem e-recepta w formie projektowanej 1 wdrazanej w Polsce stanowi
ulatwienie dla np. oso6b schorowanych i starszych? Wydaje sie, ze nie. Pamietac
jednak nalezy, ze e-recepta tak naprawde ciagle jest w fazie testow. Najblizsze lata
pokazg, czy 1jak elektroniczna recepta sprawdzila sie w Polsce.
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